报价单

致：三台县人民医院

	配件名称
	规格型号
	备件编号（PN号）
	生产厂家
	报价（元）
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


填表说明：所报配件如有规格型号、备件编号（PN号）、生产厂家就如实填写，没有就以“/”表示。
单位名称（盖章）：

联系人：

联系电话：年     月    日

